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Артериальная гипертензия (АГ) является 
чрезвычайно широко распространенным за­
болеванием, приобретшим в настоящее вре­
мя характер пандемии. Так, по данным Рос­
сийского Центра профилактической меди­
цины, в Российской Федерации 41,1% жен­
щин и 39,2% мужчин старше 18 лет имеют 
АГ. [2].
Из данных мета-анализа, суммировавше­
го 17 исследований, включивших 47653 
больных с АГ следует, что даже умеренное 
снижение артериального давления (диасто­
лического ниже 90 мм. рт. ст. и в среднем на 
6,5 мм. рт. ст., систолического на 16 мм. рт. 
ст.) позволяет на 38% снизить риск развития 
инсультов, на 16% - ишемической болезни 
сердца (ИБС) и на 21% - общей смертности 
(Р.Hebert, 1993) [3].
Лечение АГ должно быть длительным, 
часто пожизненным, непрерывным и обяза­
тельно включать, наряду с лекарственной 
терапией, немедикаментозные методы -  так 
называемые мероприятия по изменению об­
раза жизни [8].
Немедикаментозные методы включают в 
себя отказ от курения, снижение массы тела, 
снижение потребления алкоголя, увеличе­
ние физических нагрузок, снижение потреб­
ления поваренной соли, комплексное изме­
нение режима питания (увеличение приема 
растительной пищи (фруктов, овощей, зер­
новых), рыбы, уменьшение употребления 
насыщенных жиров.
Однако, при недостаточной эффектив­
ности немедикаментозного лечения, а также 
наличии факторов риска развития сердечно­
сосудистых осложнений АГ необходимо на­
значение антигипертензивных препаратов.
Современная фармакотерапия АГ бази­
руется на применении 5 классов антигипер­
тензивных препаратов:
1. Тиазидные (тиазидоподобные) диурети­
ки;
2. р-адреноблокаторы;
3. Ингибиторы ангиотензинпревращающе- 
го фермента;
4. Блокаторы рецепторов к ангиотензину II;
5. Антагонисты кальция (блокаторы мед­
ленных кальциевых каналов).
До недавнего времени в рекомендациях 
ВОЗ/МОАГ приводился еще один класс -  
сц- адреноблокаторы. Однако, после опуб­
ликования в декабре 2002 года результатов 
исследования ALLHAT [5] отношение к 
этому классу препаратов изменилось, по­
скольку ветвь исследования, посвященная 
он- адреноблокатору доксазозину была пре­
кращена досрочно из-за достоверного по­
вышения риска развития сердечной недос­
таточности (на 104%) и общего числа сер­
дечно-сосудистых осложнений (на 25%). Не 
оправдали возлагавшихся на них ожиданий 
и агонисты имидазолиновых рецепторов 
(моксонидин, рилменидин). Считаются не­
эффективными и имеющими чрезмерное 
количество отрицательных побочных эф­
фектов «старые» антигипертензивные сред­
ства такие, как резерпин, дибазол и клофе- 
лин. Хотя последний, к сожалению, еще 
широко применяется у нас из-за дешевизны 
и «синдрома отмены» и может быть исполь­
зован для купирования ситуативных подъе­
мов артериального давления и неосложнен­
ных гипертонических кризов [1,4,6].
При лечении артериальной гипертензии 
следует соблюдать следующие условия:
• начало лечения со средних доз одного 
средства;
• переход к лекарственным средствам дру­
гого класса при недостаточном эффекте те­
рапии (после увеличения дозы первого 
средства) или плохой переносимости. Ин­
тервал между ступенями не должен быть 
менее 4 недель, если только не требуется 
более быстрое снижение АД;
• использование лекарственных форм 
длительного действия для достижения 24- 
часового эффекта при однократном приеме;
• использование оптимальных сочетаний 
препаратов:
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потензивных препаратов и индивидуальных 
особенностей пациента вполне реально по­
добрать эффективную лекарственную тера­
пию АГ экономически не обременительную 
даже для самых небогатых пациентов.
Таблица
































































































о диуретик + (3-адреноблокатор;
о диуретик + ингибитор АПФ или антаго­
нист рецепторов к ангиотензину II; 
о антагонист кальция (дигидропиридины)
о антагонист кальция + ингибитор АПФ;
• лечение должно быть постоянным, кур­
совой прием препаратов недопустим.
Эффективное лечение АГ требует не 
только правильного с медицинской точки 
зрения назначения лекарственных препара­
тов, но и учета экономических возможно­
стей пациента. При грамотной оценке гипо­
тензивных свойств ЛС и их фармакодина­
мики, учете возможностей комбинации ги-
На сегодняшний день отечественные 
производители ЛС предлагают широкий 
спектр высококачественных препаратов для 
лечения гипертонической болезни. Они дос­
тупны для потребителя так как имеют не­
высокую цену и широко представлены в 
государственной и негосударственной ап­
течной сети Республики.
ЛС гипотензивного ряда представлены в 
ассортименте белорусских производителей
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Борисовский завод медпрепаратов, ОАО 
Белмедпрепараты, Минскинтеркапс.
Наиболее широкий ассортимент гипо­
тензивных средств у совместного беларуско- 
голландского предприятия ФАРМЛЭНД, 
которое выпускает такие препараты, как 
эналоприл, каптоприлл, дилтиазем, атено- 
лол, винпоцетин в различных дозировках, а 
так же дигоксин и пирацетам для лечения 
сердечно сосудистых заболеваний и гипер­
тонической болезни.
СП Фармлэнд выпускает так же пираце­
там и винпоцетин в инфузионной форме по 
100 мл для внутривенного введения.
Лекарственные средства изготавлива­
ются на Фармлэнде из высококачественных 
субстанций, привезенных из Голландии, в 
условиях приближенным к GMP. Лекарст­
венные средства, произведенные в Белорус­
сии, фасуются в недорогую упаковку и по­
этому имеют доступную цену. Приобрести 
данные препараты аптеки республики могут 
не только на аптечном складе, но и на самом 
предприятии с минимальной торговой над­
бавкой.
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